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問 題 56 至 64

如 果 你 的 子 女 似 乎 有 資 
格 參 加 Healthy Families
而 你 希 望 他 們 能 盡 快 得 
到 醫 療 保 險，請 回 答 這 
些 問 題 。 否 則，我 們 會 
以 後 再 與 你 聯 絡 取 得 這 
些 資 料 。Healthy Families 
手 冊 內 含 本 計 劃 的 重 
要 資 料、你 居 住 的 縣 內 
之 保 健 計 劃、選 擇 醫 生 
或 牙 醫 及 保 費 。 請 使 用 手 冊 幫 助 你 選 擇 保 
健、牙 科 及 視 力 計 劃 。

請 將 第 一 個 月 的 保 費 與 申 請 表 ( 第 A1-A4 頁 )  
一 起 寄 回 。  如 果 你 現 在 一 次 付 3 個 月 的 保 費 ， 
你 第 4 個 月 的 保 費 將 可 免 繳！ 支 票 抬 頭 請 寫 

Healthy Families 。 你 可 寄 個 人 支 票 、匯 票 
(money orders) 或 銀 行 本 票 (cashier’s checks)。 抱 
歉 ， 我 們 不 接 受 現 金 。請 看 Healthy Families 
手 冊 確 定 你 每 月 的 保 費 多 少 。 如 果 你 的 子 
女 不 符 合 參 加  Healthy Families 的 資 格 ， 你 
的 保 費 會 退 還 給 你 。

如 需 Healthy Families 手 冊，請 打 免 費 電 話 :

1-800-880-5305 或 查 閱 我 們 的 網 頁  : 
www.healthyfamilies.ca.gov。

•  申 請 醫 療 保 險 的 美 
國 公 民 或 國 民 須 提 
供 出 生 證 副 本， 可 
現 在 寄 或 加 入 後 60 
天 內 提 供 。 

 或 

移 民 身 份 證 明，或 你  
向 INS 申 請 補 發 遺 失  
證 件 的 收 據 。 只 有 醫 
療 保 險 的 申 請 人 才 需 要 現 在 或 在 加 入 後 30日 
內 提 供 入 境 文 件 副 本 (文 件 的 正 反 兩 面 ) 或 收 
據 。如 果 提 出 申 請 的 兒 童 或 孕 婦 沒 有 移 民 文 
件，他 / 她 仍 然 可 能 有 資 格 得 到 緊 急 或 與 懷 
孕 有 關 的 Medi-Cal 服 務。 

•  證 明 第 5 部 份 填 寫 的 扣 減 額 。  托 兒 及 家 眷 
照 料 費 用，請 寄 收 據 或 付 訖 支 票 存 根。

•  California 居 民 證 明 — 你 可 以 使 用 你 的 收 入 
作 為 居 民 證 明 。 如 果 你 的 收 入 不 是 來 自 
California，請 寄 其 它 居 民 證 明。

•  如 果 懷 孕 或 為 未 出 生 的 嬰 兒 提 出 申 請 ， 請 
提 供 醫 生 或 診 所 的 懷 孕 證 明 。

•  收 入 證 明 — 提 供 最 近 的 工 資 存 根 。 如 果  
沒 有 工 資 存 根，則 提 供 由 雇 主 簽 名 的 證 
明 。 證 明 上 應 說 明 每 月 總 收 入 及 發 工 資  
的 日 期 。 

 或 

 提 供 去 年 的 聯 邦 入 息 稅 報 表 。 

 你 可 能 需 要 提 供 的 其 它 收 入 證 明 :

•  如 果 申 請 人 是 自 雇 者 ， 請 提 供 去 年 聯 邦 入 
息 稅 報 表 (含 C 表 )， 或 最 近 3 個 月 的 盈 虧 表。 

•  如 果 申 請 人 有 傷 殘 或 退 休 金 等 收 入， 
請 提 供 領 取 福 利 的 信 的副 本 或 顯 示 直 接 
存 款 的 銀 行 報 表 。

•  如 果 申 請 人 得 到 子 女 撫 養 費 和 / 或 離 婚  
生 活 費，請 提 供 上 一 個 月 所 收 到 的 支 票  
副 本，或 地 方 檢 察 官 家 庭 撫 養 費 部 門 
的 證 明 。

•  Healthy Families 申 請 人  : 可 提 供 最 近 30 日 內 
收 到 、 顯 示 子 女 有 分 擔 費 用 Medi-Cal 的 
“ 分 擔 費 用 行 動 通 知 ”作 為 收 入 證 明 。

所 需 文 件
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填 寫 HEALTHY FAMILIES 頁

 出 生 日 期 
                        /        /
      月    日     年
 電 話 號 碼 

(          )
 工 作 電 話  號 碼

(          )

 留 言 電 話 號 碼 
(          ) 

z

申 請 表 
請 依 照 說 明 填 寫 本 申 請 表 。 

請 使 用 黑 墨 或 籃 墨 筆 以 正 楷 書 寫。 

第 1 部 份：提 供 為 兒 童 、 孕 婦 、 未 出 生 嬰 兒 提 出 申 請 的 人 或 為 自 己 提 出 申 請 的 人 的 資 料  。

中 間 名 簡 寫 名姓

住 址  ( 門 牌 號 數 及 街 道 名 稱 ) 不 要 使 用 郵 政 信 箱  公 寓 號 碼 

城 市    縣 郵 遞 區 號 

通 信 地 址  ( 如 果 與 上 址 不 同 ) 或 郵 政 信 箱    公 寓 號 碼 

郵 遞 區 號 城 市 

第 2 部 份：提 供 申 請 醫 療 保 險 、 未 滿 19 歲 的 兒 童 及 / 或 孕 婦 的 資 料 。

姓 名 :              姓 

                         名 

                中 間 名 

出 生 證 上        姓 
的 姓 名 :
               名 
 
                中 間 名

如 果 子 女 的 地 址 
與 第 1 部 份 ， 問 
題 3 不 同 ， 請 提 
供 完 整 地 址 :
與 第 1 部 份 的 人  

的 關 係 : 
 性 別 :

出 生 日 期 :

出 生 地 :  縣 或 州 ， 
如 在 美 國 以 外 ， 
填 寫 國 家 
種 族 代 號 : 

美 國 公 民 或 國 民  ？ 
如 果 “否 ”， 請 填 寫 
進 入 美 國 的 日 期 。

社 會 安 全 號 碼:

申 請 Healthy Families 、 緊 急 醫 療 或 與 懷 孕 有 關 醫 療 者 無 須 填 寫 社 會 安 全 號 碼 。

                如 需 協 助 ，  請 打 免 費 
                     電 話 : 1-800-880-5305
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(如 果 與 17 所 
列 相 同 ， 請 
留 空 )
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子 女 2 子 女 3 孕 婦 子 女 4

16 我 們 會 將 兒 童 或 孕 婦 加 入 他 們 有 資 格 參 加 的 計 劃 。 如 果 你 不 希 望 參 加 下 列 任 何 計 劃 ， 請 在 下 列 方 
格 內 打 勾 號。 
 ❑  Healthy Families  不 要 寄 出 生 證 。 不 要 填 寫 Healthy Families 頁 。 
 ❑  Medi-Cal

(見 #24 之 說 明 )
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 虛
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A1

我 不 想 參 加 :

 你 最 流 利 的 語 言 ？ 你 最 會 看 那 一 種 語 言 ？15B

子 女 1 或 
未 出 生 嬰 兒

如 未 出 生 於 格 內 打 勾 

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年

❑ 男   ❑ 女

           /        /
   月      日     年

❑ 是   ❑ 否
            /        /
     月     日    年



❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否
            
             /        /
      月    日     年

❑ 是   ❑ 否

  ❑ 是   ❑ 否 

❑ 失 業  
❑  搬 家 ， 新 地 

點 不 提 供 保 險

 ❑   雇 主 終 止 所 

有員 工 的 福 利 

 ❑  COBRA 保 險  

結 束

 ❑ 其 它

            /        /
      月     日     年

第 3 部 份 : 在 家 同 住 的 家 庭 成 員 。 家 庭 人 數 是 決 定 你 的 子 女 有 資 格 參 加 哪 一 計 劃 的 考 慮 因 素 之 一 。

列 出 在 家 同 住 、 年 齡 在 21 歲 以 下 、 沒 有 列 在 第 2 部 份 的 子 女 之 姓 名 ， 並 說 明 他 們 與 第 1 部 份 ， 問  題 1
的 人 之 關 係 。

姓 、 名 關 係 姓 、 名 關 係

姓 、 名 關 係 姓 、 名 關 係

住 在 家 裡 的 成 員 是 否 有 懷 孕 ？                                                           ❑ 是      ❑ 否

如 果 是，請 說 明 是 誰 :                         預 產 期 :

先 前 沒 有 列 出 住 在 家 裡 的 繼 父 母  :

列在 本 部 份 者 ， 或 任 何 列 在 第 2 部 份 的 父 母 是 否 希 望 得 到 Medi-Cal？        ❑ 是      ❑ 否
姓 、 名
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33

34

35

36

第 2 部 份 :  續

母 親 姓 名 :        姓
  
    名

母 親 是 否 居 住 在 
同 一 家 中 ？

父 親 姓 名  :       姓

    名

父 親 是 否 居 住 在 
同 一 家 中 ？

青 少 年 配 偶 或 孕 婦 

丈 夫 姓 名  :
(如 居 住 在 同 一 家 中 )

申 請 人 是 否 有 
免 費 Medi-Cal？ 
如 果 “是 ”， 請 
說 明 結 束 日 期 。

孕 婦 和 / 或 其 他 子 女 
是 否 有 其 它 健 康 、 
牙 科 或 視 力 保 險 ？

提 出 申 請 的 子 女 在 
過 去 90 日 內 是 否 有 
雇 主 提 供 的 保 險 ？ 

如 果 “ 是 ”， 請 說 
明 健 康 保 險 停 止  
的 原 因 及 停 止 的 
日 期 。 

27

28

29

30

31

32

子 女 2 子 女 3 孕 婦子 女 4

A2

子 女 1 或 

未 出 生 嬰 兒

如 未 出 生 於 格 內 打 勾 

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否
            
             /        /
      月    日     年

❑ 是   ❑ 否

  ❑ 是   ❑ 否 

❑ 失 業  
❑  搬 家 ， 新 地 

點 不 提 供 保 險

 ❑   雇 主 終 止 所 

有員 工 的 福 利 

 ❑  COBRA 保 險  

結 束

 ❑ 其 它

            /        /
      月     日     年

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否
            
             /        /
      月    日     年

❑ 是   ❑ 否

  ❑ 是   ❑ 否 

❑ 失 業  
❑  搬 家 ， 新 地 

點 不 提 供 保 險

 ❑   雇 主 終 止 所 

有員 工 的 福 利 

 ❑  COBRA 保 險  

結 束

 ❑ 其 它

            /        /
      月     日     年

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否
            
             /        /
      月    日     年

❑ 是   ❑ 否

  ❑ 是   ❑ 否 

❑ 失 業  
❑  搬 家 ， 新 地 

點 不 提 供 保 險

 ❑   雇 主 終 止 所 

有員 工 的 福 利 

 ❑  COBRA 保 險  

結 束

 ❑ 其 它

            /        /
      月     日     年

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否

❑ 是   ❑ 否
            
             /        /
      月    日     年

❑ 是   ❑ 否

  ❑ 是   ❑ 否 

❑ 失 業  
❑  搬 家 ， 新 地 

點 不 提 供 保 險

 ❑   雇 主 終 止 所 

有員 工 的 福 利 

 ❑  COBRA 保 險  

結 束

 ❑ 其 它

            /        /
      月     日     年



第 9 部 份 : 僅在由合格的申請助理 (Certified Application Assistant - CAA) 協助填表時才需要填寫。

第 4 部 份 : 列 出 第 2 部 份， 問 題 17、 27、 28、 29 和 第 3 部 份  所 有 住 在 家 裡 的 人 的 總 收 入 (稅 前 )。 如 果 自 雇 或 
使 用 聯 邦 入 息 報 表 來 證 明 收 入 ， 請 只 填 寫 本 部 份 第 37、 38及 40 題 。 

收 入 者 姓 名 收 入 來 源 ？ 獲 得 收 入 的 次 數  ？ 總 收 入 ？ 社 會 安 全 號 碼
( 可 選 擇 性 填 寫 )

第 5 部 份 : 家 庭 收 入 扣 減 額 。 本 部 份 的 答 案 可 幫 助 確 定 應 從 你 每 月 的 家 庭 總 收 入 扣 除 多 少 金 額 。

子 女 或 家 眷 照 料 
( 列 出 子 女 的 名 字 )

每 月 支 出

第 6 部 份 : 其 它 保 險

申 請 福 利 的 孕 婦 及  /  或 子 女 是 否 因 為 意 外 或 受 傷 而 提 出 訴 訟 ？    ❑ 是    ❑ 否

孕 婦 及 / 或 子 女 是 否 希 望 Medi-Cal 支 付 最 近 3 個 月 未 付 的 醫 療 費 用 ？ ❑ 是    ❑ 否

如 果 “ 是 ”， 請 說 明 哪 些 月 份 :

如果您的孩子不再符合享受免費  Medi-Cal 的資格，而您又不同意讓  Medi-Cal 將 
本申請表內的資訊轉交給低費用的  Healthy Families，請勾選此方框。   ❑ 

第 7 部 份 : 自 願 提 供 的 資 料 。 你 不 一 定 要 回 答 這 些 問 題 ， 你 的 回 答 將 不 會 影 嚮 你 的 資 格 ， 但 它 們 可 以 幫 
助 州 政 府 爭 取 額 外 的 聯 邦 經 費 來 支 付 醫 療 保 健 計 劃 。

子 女 的 家 裡 是 否 有 多 部 汽 車 ？       ❑ 是    ❑ 否

子 女 家 裡 的 銀 行 帳 戶 是 否 有  $3,150 以 上 的 現 金 ？                  ❑ 是    ❑ 否

第 8 部 份 : 簽 名 及 證 明 

我 瞭 解 ， 在 California 法 律 下 作 偽 證 會 被 懲 罰 。  我 聲 明 ， 我 在 本 申 請 表 所 作 的 回 答 、 所 作 的 聲 明 及 所 
提 供 的 文 件 ，據 我 所 知 及 相 信 都 是 真 實 正 確 的 。 我 聲 明 ， 我 已 閱 讀 並 瞭 解 申 請 說 明 、 聲 明 及 印 在 本 
申 請 表 上 的 資 料 。

簽 名                              日 期

證 人 簽 名                  日 期
(如 果 申 請 人 以 記 號 簽 名 )

授 權 代 表 ( 如 果 有 )                 日 期

年 齡
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37 38 39 40 41

48

49

51

52

53

45 4746 你 家 庭 支 出 
的 費 用

每 月 支 出

子 女 撫 養 費

離 婚 生 活 費

42 支 付 費 用 者 
的 姓 名

4443

請
 沿

 虛
 線

 撕
 下

 
請

 沿
 虛

 線
 撕

 下
 

A3                                    如 需 協 助 ， 請 打 免 費 
                                       電 話 : 1-800-880-5305

1.

2.

3.

4.

1.

2.

3.

4.

50

54

我證實本申請表是由以下所列之合格申請助理協助填寫。 
該名 CAA 的服務是免費的。

❑  勾選這一方框和在下方簽名證明我已許可 Healthy Families 和 Medi-Cal 將有關本申請的最新進展情況在電話上通知下方所列 
的登記辦理機構的代表。本許可將於保健計劃將本申請是否批准的結果寄出之日失效。

如果您同意將信息披露給CAA，請回答以下問題:

CAA#: EE#:

申請人簽名 日期

CAA 簽名 日期

55

以下問題在本申請表遞交時必須已正確與完整填寫，否則州政府不會付費給填表機構。



牙 醫／診 所 代 碼 ( 自 願 填 寫 )醫 生／診 所 代 碼 ( 自 願 填 寫 )醫 生 姓 名／診 所 ( 自 願 填 寫 )

如 果 你 似 乎 符 合 申 請 Healthy Families 的 資 格 並 希 望 現 在 選 擇 你 的 保 健 、

牙 科 及 視 力 計 劃 ， 請 填 寫 本 頁 ， 否 則 ， 我 們 會 以 後 再 與 你 聯 絡 獲 取  
這 些 資 料 。 詳 情 請 閱 讀 你 的 Healthy Families 手 冊 ， 或 查 閱 我 們 的 網 頁: 
www.healthyfamilies.ca.gov。

A 部 份 : 保 健 、 牙 科 及 視 力 計 劃 選 擇 。

保 健 計 劃／代 碼 牙 科 計 劃／代 碼 視 力 計 劃／代 碼

牙 醫 姓 名／診 所 ( 自 願 填 寫 )
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59
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A4

       我 證 明 我 已 閱 讀 並 瞭 解 以 上 資 料 。 我 證 明 我 在 本 表 提 供 的 資 料 均 為 真 實 正 確 。

       
簽 名          日 期

       證 人  簽 名         日 期
         (如 果 申 請 人 以 記 號 簽 名 )

B 部 份 : 郊 區 示 範 性 計 劃。 

 如 果 你 屬 於 下 列 組 別 ， 你 可 以 參 加 一 項 新 的 州 際 綜 合 保 健 、 牙 科 及 視 力 計 劃 。你 可 以 選 擇 此 新 綜 合 計 劃 並 將 代 碼 填 在 下 列    
方 格 內 。 請 查 閱 列 於  Healthy Families 手 冊 內 的 組 合 代 碼 。請 在 你 適 用 的 方 格 內 打 勾 號 。 

❑ 印 第 安 人        或       從 事 季 節 性 或 流 動 性 工 作    ❑ 農 業     ❑ 林 業      ❑ 漁 業

D 部 份 : 隱 私 通 知。 

1977 年 資 料 處 理 法 律 及 聯 邦 隱 私 法 律 要 求 本 計 劃 向 被 要 求 提 供 資 料 的 Healthy Families 申 請 人 提 供 下 列 通 知 : 

要 求 申 請 人 提 供 的 個 人 及 醫 療 資 料 的 目 的 僅 限 於 識 別 申 請 人 及 管 理 本 計 劃。 CCR 計 劃 條 例 第 10 條， 第 2699.6600 

節 要 求 每 一 位 Healthy Families 申 請 人 必 須 提 供 某 些 資 料 。 參 加 者 的 資 料 可 能 會 提 供 給 管 理 保 健 計 劃 的 州 或 當 地 

政 府 機 構 。 不 參 加 計 劃 者 的 資 料 (包 括 移 民 身 份 ) 僅 用 於 審 定 資 格 及 計 劃 管 理 使 用 。 沒 有 提 供 完 整 資 料 的 申 請 表 

可 能 會 被 退 回 。 

下 列 資 料 可 自 由 提 供：社 會 安 全 號 碼 、 種 族 資 料 (印 第 安 人 除 外 ) 及 其 它 註 明 為 自 願 或 選 擇 性 提 供 的 資 料 。 申 請 

人 有 權 要 求 查 閱 由 風 險 管 理 醫 療 保 險 局 保 管 的 個 人 資 料 。 負 責 管 理 這 些 資 料 者 是 風 險 管 理 醫 療 保 險 局 ， 資 格 審 

查 和 加 入 部 副 部 長  (Deputy Director of Eligibility and Enrollment, Managed Risk Medical Insurance Board, 
1000 G Street, Room 450, Sacramento, California 95814)，電 話：(916) 324-4695 。

E 部 份 : 解 決 紛 爭。 

如 果 你 加 入 某 些 計 劃 ， 你 同 意 某 些 補 償 (可 能 包 括 醫 療 事 故 賠 償 ) 由 中 立 而 具 有 約 束 力  的 仲 裁 決 定 。 
會 員  放 棄 以 陪 審 團 或 法 院 審 判 的 權 利 。 Healthy Families 手 冊 內 載 有 每 一 計 劃 的 資 料 及 仲 裁 要 求 。  
你 可 打 電 話 到 你 選 擇 的 計 劃 查 詢 詳 情 。

F 部 份 : 簽 名 及 證 明 。
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•  我 為 我 所 有 符 合 Healthy Families 要 求 的 子 女 提 出 申  
請 ， 除 非 他 們 已 加 入 該 計 劃， 或 我 已 滿 18 歲 ， 或 未 成  
年 ，為 自 己 申 請。

•  我 同 意 支 付 6 個 月 保 費 。 如 果 我 不 付 保 費 ， 我 將 被 從  
計 劃 中 退 出 ， 並 6 個 月 內 不 能 再 參 加 計 劃 。 我 必 須  
支 付 在 醫 療 保 險 結 束 後 的 最 後 一 個 月 所 使 用 的 任 何  
Healthy Families 服 務 。

•  我 同 意 Healthy Families 調 查 我 的 家 庭 收 入 、 健 康 保  
險 、申 請 人 的 移 民 身 份 及 本 申 請 表 內 所 有 其 它 資 料 。

•  我 同 意 ， 如 果 任 何 被 接 受 參 加 本 計 劃 者 的 地 址 或 收 帳  
單 地 址 有 變 更 ，我 將 在 30 日 內 提 出 通 知 。

 我 聲 明 我 申 請 的 每 一 個 人 都 : 
• 是 California 居 民 。
• 不 是 在 監 獄 或 精 神 病 院 。
• 沒 有 資 格 得 到 Medicare A 部 份 及 B 部 份 。
•  不 是 有 資 格 得 到 California 公 務 員 退 休 系 統 健 康 福 

利 計 劃 的 家 庭 之 成 員 。

我 進 一 步 聲 明 : 

•  列 在 申 請 表 上 的 每 一 個 人 將 遵 守 所 加 入 保 健 計 劃 的 
參 加 規 則 、 使 用 審 核 過 程 及 爭 議 解 決 過 程 。

•  我 已 閱 讀 並 瞭 解 Healthy Families 手 冊、 各 保 健、 
牙 科 與 視 力 計 劃 及 它 們 所 提 供 的 福 利 。

C 部 份 : Healthy Families 聲 明 。

綜 合 計 劃 代 碼 

                如 需 協 助 ，  請 打 免 費 
                     電 話 : 1-800-880-5305




